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assegnare le risorse alle Aziende sanitarie in base ai bisogni
stimati della popolazione, esercitando un’attività di pro-
grammazione, organizzazione e controllo delle attività. La
contrapposizione dell’attività di governo a quella di eroga-
zione dell’assistenza sanitaria, nonché la crescente pressione
finanziaria sulle Regioni hanno portato ad un nuovo “centra-
lismo regionale”, pur se con sfumature e impostazioni diver-
se, che può interpretarsi come una risposta delle Regioni alla
crescente pressione finanziaria, ma non solo.
Alcune scelte di politica sanitaria adottate nel corso degli
anni hanno evidenziato molti limiti, soprattutto in un’ottica
regionalista.

Le ragioni principali sono:
a) l’esistenza di un sistema pubblico caratterizzato dalla
mancanza di una netta separazione tra soggetto finanziatore
ed erogatore, che di fatto impedisce la fuoriuscita dal merca-
to degli erogatori meno efficienti e comporta che gli obietti-
vi di efficacia ed efficienza siano  secondari rispetto all’esi-
genza di equilibrio finanziario;

b) il diverso sistema di finanziamento regionale fra Aziende
sanitarie e Aziende ospedaliere e quello a tariffa, che deter-

minano un aumento indesiderato del volume di prestazioni
inappropriate che vengono prodotte e offerte (Figura 1);

c) La presenza di scarsi meccanismi di controllo sulle pre-
stazioni delle singole Regioni che ammettano una differen-
ziazione delle prestazioni secondo un effettivo adeguamento
dell’offerta alla domanda e ai bisogni locali.
Le Regioni hanno cercato di far “quadrare i conti” riappro-
priandosi della leva finanziaria e imponendo una program-
mazione mediante vincoli di destinazione e tetti di spesa, che
non può non tener conto della struttura dell’offerta e dei
livelli storici di costo a livello locale. Il risultato è stato anche
quello di mantenere in piedi sacche locali di inefficienza ed
inappropriatezza. 
In base ad una logica di “governo e controllo regionale ” del
sistema sanitario, il disavanzo, dovrebbe essere inteso come
indicatore di inefficienza delle Aziende sanitarie territoriali
ed ospedaliere e, nello stesso tempo, si dovrebbe valutare se
il disavanzo è una conseguenza di azioni di investimento tese
ad una razionalizzazione a medio-lungo termine del sistema
oppure un elemento strutturale derivante da “cronica” ineffi-
cienza gestionale.  
Il centralismo finanziario che caratterizza, ad esempio, la

Figura 1    
(fonte: Servizio Studi di Mediocredito Centrale - Under pressure: le risorse per la sanità in Italia – Roma, 2007) 



Campania è confermato dal dato di disavanzo che risulta
pari, nel 2003, al 6,4% delle risorse finanziarie della
Regione. Il valore più basso di disavanzo in percentuale
del Fondo Sanitario Regionale si registra in Emilia
Romagna (0,7%), che destina una quota limitata (2,6%)
alla gestione vincolata regionale. Tale risultato potrebbe
far pensare che il minor neo-centralismo regionale possa
portare a buoni risultati in termini di efficienza. 
La Regione Veneto e la Regione Sicilia, che hanno una
quota accentrata di poco inferiore al 3,0%, ma che di fatto
esercitano un controllo attivo di tutte le risorse finanziarie
destinate ad Aziende sanitarie ed ospedaliere, hanno un
disavanzo pari rispettivamente al 2,6% e al 2,8% delle loro
disponibilità finanziarie. Analogamente gli scostamenti a
livello regionale dalle indicazioni nazionali di riparto sui
LEA, possono essere letti tanto in una logica di maggiore
efficienza allocativa derivante da adattamenti ai contesti
socio-demografici locali, quanto in quella di adattamento
alla spesa storica che impone ripiani e riequilibri.  
In definitiva anche nei modelli di finanziamento più
decentrati con risorse destinate direttamente alle Aziende
sanitarie territoriali, l’imposizione di vincoli di destinazio-
ne e di spesa riportano ad una situazione di neo-centrali-
smo. Esso però si realizza in misura diversa ed emerge
come le Regioni siano condizionate nelle loro scelte istitu-
zionali dall’esigenza di ottenere, a breve termine, risparmi
sul versante finanziario. 
Già il CERGAS con il suo “Rapporto OASI 2006” e, più
recentemente, il Servizio Studi di Mediocredito Centrale
con un interessante report intitolato “Under pressure: le
risorse per la sanità in Italia”, hanno analizzato i diversi
aspetti, spesso fra loro contrastanti, collegati al funziona-
mento del SSN e dei diversi Sistemi sanitari regionali. Il
secondo, in particolare, tratta del finanziamento del SSN
(finanziamento delle prestazioni sanitarie, spesa corrente,
gestione del disavanzo, la Finanziaria 2007 e il Patto per la
Salute) e successivamente analizza il capitolo della edilizia
sanitaria e il finanziamento delle infrastrutture (offerta
attuale, quadro normativo di riferimento e partenariato
pubblico/privato in sanità). 

Vediamo qualche dato in particolare. Il primo è il dato
aggiornato al 2006 del disavanzo del SSN che è pari a 4,2
miliardi di euro cioé lo 0,28% del PIL (era lo 0,20% nel
1992). Le Regioni sono state chiamate ad individuare
forme di finanziamento integrative secondo tre possibili
opzioni, fra loro integrabili:

1. ricorso all’indebitamento nei limiti imposti 
dal D.Lgs. 502/1992;

2. interventi sul patrimonio immobiliare: valorizzazione 
o dismissione;

3. individuazione di forme di partnership con soggetti
privati.

Interessante è l’analisi dei dati del tasso di incremento
medio annuo della spesa sanitaria pubblica di parte cor-
rente nel periodo 2000-2006 dove, a fronte della media
nazionale del 6 %, otto Regioni sono cresciute di più e la
prima è la Sicilia (+7,7%) mentre l’ultima è la Calabria
con 4,7% di incremento che è però affiancato da un 6,6 %
di variazione medio annuo (2005-2006) della spesa sanita-
ria pro-capite, in cui la Calabria è seconda solo alla Sicilia
(+7,1%). Se è capibile la situazione della Sicilia in rela-
zione a questi due parametri è invece di più difficile inter-
pretazione la posizione della Calabria.
Nella Tabella 1 si evidenzia la distribuzione della spesa
sanitaria pubblica di parte corrente nel 2006 secondo la
classificazione economica e il dato di confronto nel perio-
do 1990-2006.
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Interessante è vedere l’andamento della mobilità sanitaria
attiva interregionale (anni 2001-2004), che mostra come tale
fenomeno, in termini economici, sia a completo appannaggio
di Lombardia, Veneto, l’Emilia Romagna, Toscana e Lazio.
Altrettanto interessante (contrastante ?) è il dato del tasso di
incremento medio annuo dei ricavi del SSN per Regione nel
periodo 2000-2006 che, rispetto alla media nazionale del 6%,
vede al primo posto la Sicilia (+9.5%) e nelle ultime posi-
zioni Toscana (+5,2%), Emilia Romagna (+5,1%), Basilicata
(+4,8%) e Umbria (+4,8%).
Ancora, in merito al disavanzo sanitario per l’anno 2006, è
evidente come questo sia in maniera preponderante dovuto a
3 Regioni: Lazio, Sicilia e Campania che, con un disavanzo
complessivo pari a 3.185 milioni di euro, da sole lo rappre-
sentano quasi all’80%. Appare logico quindi che delle 14
operazioni di cartolarizzazione di crediti sanitari realizzate in
Italia tra il 2003 e il 2007, 7 siano state fatte dalla Regione
Lazio, 2 dalla Regione Sicilia, 3 dalla Regione Campania e
le restanti 2 dalla Regione Abruzzo. In attivo di bilancio
risultano essere solo Veneto, Friuli Venezia Giulia, Trento e
Bolzano.
Un discorso a parte merita, infine, il resoconto sulle forme di
partenariato pubblico/privato in sanità, di cui sono noti 6
aspetti principali di interazione: concessione di costruzione e
gestione diretta o con project finance, costituzione di una fon-
dazione di partecipazione, contratti di leasing, società a capi-
tale misto pubblico/privato e sperimentazioni gestionali. I
rischi principali che si sono evidenziati in queste operazioni
sono di 3 tipi: progettazione (legato ai promotori e ai rischi di
approvvigionamento), costruzione e gestione (rischi tecnolo-
gici, ambientali, commerciali, di mercato, normativi o rischio
di forza maggiore). La considerazione conclusiva che emerge
è che queste forme di compartecipazione siano in espansione
sul mercato italiano, anche se si tratta ancora di modelli da
consolidare e che ci vorrà il radicamento di un’adeguata e più
avanzata cultura gestionale a tutti i livelli decisionali. 
In conclusione appare evidente quante e quali siano tuttora le
aree di profonda diversità nelle realtà regionali, che nulla
hanno a che vedere con le ovvie diversità locali e con le spe-
cifiche aspettative della collettività, ma che interessano sem-
pre di più aspetti di sprechi, inefficienze e costi legati alla
“non qualità”.  
La conoscenza e l’applicazione costante dei nuovi ma già
consolidati metodi gestionali può certamente aiutare a
migliorare in tempi anche rapidi la situazione attuale. Le
nuove forme di gestione manageriale possono riguardare il
project finance, il marketing, la pubblicità, la sponsorizza-
zione, la comunicazione sanitaria, il benchmarking, i proces-
si di reengineering, di empowering e di outsourcing. 

Questi, ma non solo, sono essenziali per una organizzazione
a rete, orientata alla creazione di valore per l’utente, struttu-
ralmente snella e votata alla logica di processo. Gli indirizzi
legislativi attuali della Pubblica amministrazione in generale,
e della sanità in particolare, stanno portando, anche se trop-
po lentamente, al passaggio da un modello organizzativo
prettamente burocratico ad uno economico-aziendale.  
Gli aspetti costantemente intrecciati sono la centralità del cit-
tadino, la valorizzazione del personale, vera risorsa in grado
di creare valore aggiunto, e la qualità delle prestazioni forni-
te. Per raggiungere questi obiettivi, oltre all’adeguamento del
contesto legislativo, occorre anche conoscere ed applicare gli
strumenti gestionali innovativi, importati dalle realtà private
ma perfettamente integrabili nella gestione delle strutture del
SSN. Bisogna soprattutto riconoscere delle chiare priorità e
avere la volontà di affrontare il problema politico dell’egua-
glianza dei cittadini e della risposta differenziata ai bisogni
diversi, che uno stesso sistema deve saper fornire.  

Maurizio Dal Maso 
Tesoriere FEMS
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A seguito di una serie di decisioni della Corte di Giustizia
europea in cui si stabilisce che le disposizioni del Trattato
sulla libera circolazione si applicano anche ai servizi sani-
tari, gli Stati membri e numerose altre parti interessate
hanno chiesto maggiore chiarezza in merito alla mobilità
dei pazienti tra Stati membri ed agli obiettivi della norma-
tiva comunitaria sui servizi sanitari. 
A tale scopo la proposta di direttiva sui servizi nel mercato
interno del 2004 – nota come Direttiva Bolkenstein e fina-
lizzata a liberalizzare i servizi per creare nuove e migliori
opportunità per i consumatori e per l’economia dell’UE -
proponeva, tra l’altro, di codificare in alcune disposizioni
(in particolare all’art. 23) le decisioni della Corte di
Giustizia relativamente all’applicazione dei principi della
libera circolazione dei servizi sanitari, con l’obiettivo di
chiarire il quadro giuridico di riferimento e far uscire il
sistema dalla inevitabili ombre di una regolamentazione
costruita di fatto sulle sentenze anziché su provvedimenti
diretti del legislatore. 
Questa impostazione non è stata condivisa dal Parlamento e
dal Consiglio europei che, non ritenendo di poter assogget-
tare tout court i servizi sanitari e quelli in campo sociale alle
mere regole del mercato – sia pure con tutti gli adattamenti
che erano stati previsti - hanno invitato la Commissione ad
elaborare proposte specifiche in questo settore.
Il Parlamento ha avanzato raccomandazioni riguardo alla
mobilità e all'informazione dei pazienti, ai rimborsi delle
prestazioni, alla mobilità e alla responsabilità del perso-
nale sanitario, nonché ai meccanismi di risarcimento.
Chiedendo di garantire ai pazienti il più ampio accesso ai
servizi sanitari in Europa ed ai medici, la libertà di stabi-
limento, respingendo, peró, la proposta di includere le
prestazioni sanitarie nella direttiva servizi. Anticipando
un’eventuale normativa europea sulla mobilità dei
pazienti in seno all’UE, il Parlamento ha approvato una
relazione d’iniziativa che sottolinea anzitutto che la
mobilità transfrontaliera dei pazienti e dei professionisti
della sanità «è destinata in futuro a crescere, offrendo
pertanto al paziente una maggiore scelta». Per i deputati

è opportuno garantire «a tempo debito» a tutti i cittadini
europei, quale che sia il loro livello di reddito e di luogo di
residenza, «un accesso uguale e abbordabile alle cure sani-
tarie», assicurando al tempo stesso la sostenibilità finanzia-
ria dei sistemi sanitari nazionali. 

Posizione del Parlamento Europeo
Il Parlamento sottolinea che il Trattato sancisce l'obbligo di
garantire un livello elevato di protezione della salute
umana in tutte le politiche della Comunità e reputa neces-
sario creare un quadro giuridico per la prestazione tran-
sfrontaliera di servizi di assistenza sanitaria «che sia atto a
garantire il tempestivo accesso dei pazienti a un’assistenza
sanitaria adeguata e di qualità, lo sviluppo della prestazio-
ne transfrontaliera di servizi sanitari e la sostenibilità del
finanziamento dell'assistenza sanitaria». 
La Commissione è sollecitata a definire principi comuni e
orientamenti di base per l’assistenza sanitaria «onde garan-
tire la sicurezza dei pazienti» e a predisporre indicatori di
sanità armonizzati a livello comunitario (ad esempio stan-
dard in materia di esami del sangue), per sviluppare gli
scambi di migliori prassi.
Nel sottolineare la necessità di garantire in ogni caso la
sicurezza dei pazienti, indipendentemente dal luogo in cui
viene fornita l’assistenza sanitaria e dalle modalità di pre-
stazione, il Parlamento ritiene essenziale inserire nel qua-
dro giuridico l’obbligo per le autorità nazionali di scam-
biarsi le informazioni sulla registrazione e il regime disci-
plinare e di professionisti della salute che prestano assi-
stenza sanitaria transfrontaliera. Occorre inoltre creare un
meccanismo di ricorso per i casi di malasanità in ambito
transfrontaliero e, in proposito, invita gli Stati membri a
introdurre un approccio “sportello unico” per le denunce
dei pazienti. Osservando inoltre che l'assistenza sanitaria e
le cure mediche presuppongono visite di controllo che pos-
sono estendersi su un lungo periodo di tempo, riconosce la
necessità di norme chiare circa la ripartizione dei compiti e
delle responsabilità tra i prestatori di servizi sanitari duran-
te le varie fasi del trattamento e delle cure.
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SERVIZI SANITARI: AGEVOLARE
LA MOBILITÀ DEI PAZIENTI

Amalia Sartori



Premessa la necessità per i pazienti di poter usufruire in
ogni caso di un accesso paritario ad un trattamento appro-
priato quanto più vicino al loro domicilio e nella loro lin-
gua, gli Stati membri devono predisporre un trattamento
adeguato per i residenti di un altro Stato membro su di una
base paritaria per quanto riguarda l’accesso ai servizi sani-
tari, indipendentemente dal fatto che si tratti di pazienti
pubblici o privati. 
L’introduzione di un quadro giuridico comunitario, per i
deputati, è il miglior modo per garantire la certezza del
diritto ai pazienti, ai sistemi sanitari nazionali e ai privati
che forniscono prestazioni di assistenza sanitaria. Inoltre,
così facendo, si promuove un utilizzo ottimale delle risor-
se sanitarie e si rende più rapido l'accesso alle cure. 
Il Parlamento, infine, sottolinea il ruolo importante dell’UE
nel migliorare la disponibilità delle informazioni destinate
ai pazienti, in particolare riguardo alla mobilità transfronta-
liera, coordinando la cooperazione tra Stati membri. Invita
la Commissione a riservare un’attenzione particolare
all’informazione dei pazienti circa i loro diritti ed obblighi
e ad introdurre disposizioni adeguate nella sua proposta
legislativa, conferendo così ai cittadini europei «autonomia
e capacità di decisione in quanto pazienti». Anche perché
la mobilità dei pazienti «deve essere sempre una libera
scelta», che non deve essere soggetta a pressioni di sorta.

Una Carta comune dei diritti dei pazienti
Il Palamento ha ritenuto necessario inserire nel futuro qua-
dro europeo una Carta comune dei diritti dei pazienti, sulla
base di quelle esistenti nei diversi Stati membri e dei lavo-
ri realizzati dalle Organizzazioni non governative, per
garantire l’esercizio pratico di tali diritti sia nel proprio
Paese sia in ambito transfrontaliero. 
Riconoscendo l’esistenza di differenze tra i sistemi sanita-
ri degli Stati membri e la complessità delle disposizioni
giuridiche che disciplinano i rimborsi, si chiede che l'attua-
le giurisprudenza in materia di rimborso delle prestazioni
sanitarie transfrontaliere sia codificata in modo da garantir-
ne la corretta applicazione da parte di tutti gli Stati membri.
Il Parlamento preconizza l’elaborazione di un sistema
europeo di riferimento per i rimborsi al fine di consentire ai
cittadini di fare confronti e di effettuare la scelta di tratta-
mento a loro più favorevole. È al vaglio anche la proposta
di rendere corrente l’impiego della Carta europea di assi-
curazione contro le malattie con una serie standardizzata di
dati elettronici sui pazienti, in modo da semplificare le pro-
cedure per i cittadini europei che si sottopongono a cure
mediche in altri Stati membri e da assicurare la riservatez-
za dei dati medici sensibili.

Garantire certezza giuridica per quanto riguarda il rimbor-
so delle spese relative alle cure mediche ricevute all’estero,
è una questione prioritaria tanto per i pazienti, quanto per i
sistemi sanitari nazionali e i prestatori di servizi sanitari. 

Regime giuridico della mobilità sanitaria europea
Il dibattito in merito alle norme del mercato interno che
delineano l’accesso alle cure sanitarie fornite in altri Stati
membri è iniziato nel 1998, introdotto, come spesso acca-
de, dalla giurisprudenza della Corte europea di giustizia.
Fino ad allora il meccanismo comunitario che consentiva ai
pazienti di ricevere cure sanitarie all’estero (esclusi i
pazienti che ricevevano le cure in questione a pagamento)
era disciplinato dai regolamenti sul coordinamento dei
regimi di sicurezza sociale, in particolare i regolamenti
(CE) 1408/71 e 574/72. 
A seguito di una serie di decisioni giurisprudenziali, ultima
delle quali il caso Watts del 16 maggio 20061, la Corte di
giustizia ha introdotto il principio, basato sugli artt. 49 e 52
del Trattato CE, secondo il quale quando i servizi sanitari
vengono prestati dietro retribuzione, devono essere consi-
derati servizi ai sensi del Trattato e quindi si applicano le
relative disposizioni sulla libera circolazione dei servizi e
ció anche quando i sistemi sono basati sul finanziamento e
sulla prestazione di servizi sanitari integrati e pubblici
La Corte di giustizia ha inoltre stabilito che le misure che
subordinano il rimborso delle spese sostenute in un altro
Stato membro ad una preliminare autorizzazione vanno
considerate come ostacoli alla libera prestazione dei servi-
zi, sebbene detti ostacoli possano essere giustificati da
motivi imperativi d’interesse generale.
Allo stato attuale, quindi, i regimi applicabili nell’accesso
alle cure sanitarie all’estero sono sostanzialmente due che
coesistono tra punti di contatto e zone di autonomia: 

1. Le cure coperte dai regolamenti 1408/71 e 574/72, in
base ai quali i cittadini che hanno bisogno di cure medi-
che durante un soggiorno temporaneo (ad es. il turista)
nel territorio di un altro Stato membro hanno diritto
alle stesse prestazioni dei pazienti assicurati nell’ambi-
to dei regimi dello Stato membro ospitante, utilizzando
a questo scopo la tessera sanitaria europea. 
Detta regolamentazione garantisce l’assunzione degli oneri
finanziari delle cure previste in un altro Stato membro, pre-
via autorizzazione (Modello E-112) e prevede la liquidazio-
ne delle spese fra Stato membro d'origine e Stato membro
ospitante. Questo contesto rimane in vigore.

l’europa della salute
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2. Le cure accessibili sulla base della giurisprudenza
della Corte di giustizia ex art. 49 Tr.CE. che ha definito
i seguenti principi:
- tutte le cure, ad eccezione di quelle ospedaliere, cui un cit-
tadino ha diritto nel suo Stato possono essere prestate in
qualsiasi altro Stato membro senza un’autorizzazione pre-
liminare ed essere rimborsate fino al livello del rimborso
previsto dal sistema cui ha diritto il cittadino ovvero quel-
lo del proprio Stato di residenza;

- le cure ospedaliere cui un cittadino ha diritto nel proprio
Stato possono essere prestate in qualsiasi altro Stato mem-
bro, previa autorizzazione preliminare dal sistema sanitario
da cui dipende. Questa autorizzazione – sovrapponibile
concettualmente a quella concessa con il Mod. E-1122 -
può essere concessa qualora il sistema da cui dipende il cit-
tadino non possa fornire le cure entro un termine accettabi-
le, tenendo presenti le condizioni di salute dell’interessato.
Le cure saranno rimborsate almeno fino all’importo previ-
sto nell’ambito del sistema da cui il cittadino dipende (sem-
pre quello di residenza).
Il sistema normativo appena descritto appare nel comples-
so abbastanza chiaro, tuttavia se da un lato è la stessa Corte
di Giustizia UE a riconoscere la possibilità che gli Stati
membri debbano adattare i loro regimi nazionali di sicu-
rezza sociale, sulla base di altre disposizioni del Trattato,
quali l’articolo 49 CE, ovvero le disposizioni comunitarie
adottate in base ad altre disposizioni del Trattato, quali l’ar-
ticolo 22 del regolamento (CE) 1408/71. Dall’altro la stes-
sa Commissione europea nella Comunicazione del 26
Settembre 2006, riconosce che è opportuno chiarire ulte-
riormente le disposizioni per garantire un’applicazione più
generale ed efficace della facoltà di ricevere e fornire ser-
vizi sanitari e affrontare i seguenti aspetti:

- stabilire se esistano valori e principi condivisi a livello di
servizi sanitari sui quali i cittadini possano fare affidamen-
to in tutto il territorio dell’UE e quali siano gli aspetti pra-
tici che occorre chiarire per i cittadini che desiderino farsi
curare in altri Stati membri;

- stabilire l’entità del margine di manovra di cui dispongo-
no gli Stati membri per regolare e pianificare i propri  siste-
mi, senza creare ostacoli ingiustificati alla libera circola-
zione;

- definire in che modo sia possibile conciliare una maggio-
re disponibilità di alternative per i diritti individuali con    la
sostenibilità finanziaria dei sistemi sanitari in generale;

- definire le modalità per garantire un adeguato meccani-
smo di compensazione finanziaria per le prestazioni sanita-
rie transfrontaliere fornite dai sistemi sanitari nei Paesi
“d’accoglienza”;

- stabilire in che modo i pazienti o i professionisti del set-
tore possono identificare, paragonare o scegliere fra le
varie prestazioni in altri Paesi;

- infine definire il legame fra i servizi sanitari e i servizi con-
nessi, quali i servizi sociali e l’assistenza di lunga durata.

Effetti sui sistemi sanitari nazionali 
Come noto, i sistemi sanitari operano sulla base del principio
di territorialità, cioé regolamentano l’accesso ai servizi sani-
tari esclusivamente per le persone che si trovano sul territo-
rio dello Stato. Per questa ragione, fino a tempi assai recen-
ti, i vari sistemi sanitari nazionali hanno operato ciascuno per
proprio conto in un relativo stato di isolamento affidandosi
esclusivamente alla regolamentazione nazionale.
Tuttavia, da alcuni anni a questa parte, in particolare
nell’UE, anche l’organizzazione dei servizi per la salute sta
subendo gli effetti dell’internazionalizzazione e del merca-
to interno.
Ció dipende da una serie di fattori chiaramente identifica-
bili:

- l’aumento della mobilità delle persone, per ragioni di
lavoro, studio o semplicemente per turismo, generato da
un’UE allargata;

- la mobilità dei pazienti3 e degli operatori sanitari che
rispettivamente cercano ovvero offrono servizi sanitari nel
quadro della libera prestazione dei servizi nel Mercato
interno, che ripetute sentenze della Corte di Giustizia UE
hanno ribadito riconoscendo che le cure mediche ricevute
in un altro Stato membro devono, a determinate condizio-
ni, essere poste a carico del sistema sanitario di provenien-
za del paziente ;

- l’effetto moltiplicatore generato dalle nuove tecnologie
dell’informazione che facilitano la comunicazione e la dif-
fusione dei dati nonché le nuove possibilità di lavorare ed
essere assistiti a distanza, offerte dalla telemedicina.
Chiaramente, i fattori della mobilità appena descritti non
vanno confusi con le ragioni che spingono a cercare un ser-
vizio sanitario all’estero, sulle quali occorre fare una distin-
ta riflessione e che i più recenti studi condotti a livello
europeo riconducono sostanzialmente alle seguenti ipotesi:
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- Mobilità determinata dalle liste di attesa e dal conseguen-
te desiderio di aggirare i tempi di attesa;

- Mobilità determinata dalla ricerca di cure di alta specia-
lità e/o comunque di alta qualità non disponibili sul territo-
rio dello Stato membro di appartenenza;

- Acquisto di servizi sanitari in un altro Stato membro da
parte del sistema sanitario (centrale e/o periferico) di un
altro SM al fine di migliorare le performance (con il con-
seguente invio di pazienti presso le strutture all’estero)4.

Già da questi primi cenni, è facile comprendere per quale
ragione il tema della mobilità dei pazienti (e quella con-
nessa degli operatori sanitari) stia sollevando una serie di
importanti problematiche di politica sanitaria sia a livello
europeo sia a livello nazionale. Tale dato emerge chiara-
mente dalla relazione del Gruppo ad Alto Livello sulla
mobilità dei pazienti nell’UE5 che pone l’accento in parti-
colare sulle questioni della qualità dell’accessibilità ai ser-
vizi sanitari, ma ovviamente anche della sicurezza, del-
l’informazione e dei diritti e doveri del paziente che si
avvale di tali servizi, del coordinamento delle strategie di
politica sanitaria nazionali con gli indirizzi della politica
europea e, non ultimo, della sostenibilità finanziaria dei
sistemi di salute.
Relativamente all’impatto finanziario, i dati che emergono
dalle statistiche esistenti a livello europeo fanno dire a talu-
ni che il fenomeno della mobilità sanitaria nell’UE ha
attualmente un impatto insignificante, essendone interessa-
ti non più del 1-2% dei cittadini UE6. In realtà non esisto-
no statistiche aggiornate che registrano il fenomeno nella
sua interezza ma si parla generalmente di proiezioni e/o di
studi a campione ovvero relativi a singoli sistemi sanitari o
parti di essi. 
Secondariamente, prevale ancora una visione restrittiva del
problema. Nel senso che gli studi citati considerano come
rilevante soltanto la mobilità per cure programmate, cioé
basate su di una autorizzazione preventiva, non prendendo
in considerazione i trattamenti ambulatoriali e/o presso
specialisti di un altro Stato membro, per i quali ovviamen-
te è assai difficile se non impossibile un monitoraggio siste-
matico, specialmente quando il paziente, per ragioni diver-
se, non chiede il rimborso della prestazione al suo sistema
sanitario di appartenenza.7

Amalia Sartori
Europarlamentare

l’europa della salute
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1  (Causa C-158/96 Kohll [1998] RACC. I-1931; causa C-120/95

Decker [1998] RACC. I-1831; causa C-368/98 Vanbraekel [2001]

RACC. I-5363; causa C-157/99 Smits and Peerbooms [2001] RACC.

I-5473; causa C-56/01 Inizan [2003] RACC. I-12403; causa C-8/02

Leichtle [2004] RACC. I-2641; causa C-385/99 Müller-Fauré and Van

Riet [2003] RACC. I-4503; Causa C-372/04 Watts, sentenza del 16

maggio 2006, non ancora pubblicata.

2  E di fatto utilizzata nella pratica anche a questo scopo.

3  Si vedano al riguardo le sentenze della Corte di Giustizia UE sus-

seguitesi nel tempo (con una sorprendente accelerazione negli ultimi

anni) ed in particolare i casi: Luisi e Carbone del 1984 che per prima

ha esteso il principio della libera circolazione ai servizi sanitari; Kohll

e Decker del 1998; Vanbraekel del 2001, Muller-Fauré e Van Riet del

2003; Inizan del 2003 e, da ultimo, la sentenza Keller del 12 aprile

2005. Né va dimenticato che su questo tema è attualmente in discus-

sione la causa Watts proposta dalla Corte inglese, la quale verte sulla

applicabilità delle regole del mercato Interno ai sistemi sanitari basati

sul sistema Beveridge come appunto quello britannico o italiano.

4  Le ragioni di questa mobilita’ coincidono solo parzialmente con le

liste di attesa e le cure di alta specialità essendo invece motivate da

obiettivi di miglior gestione e pianificazione dei servizi che passano

attraverso l’utilizzo di fornitori di un altro SM. è il caso ad esempio di

Malta ovvero piu’ di recente di una serie di ospedali tedeschi che

hanno stipulato contratti di fornitura di prestazioni di laboratorio pres-

so strutture ospedaliere della repubblica ceca e polacche.

5  In considerazione della rilevanza e degli effetti potenziali che la que-

stione sta generando sul Mercato interno europeo – la Commissione

europea ha creato, nel 2004, l’ High Level Group on health services

and medical care con il compito di studiare l’evoluzione delle proble-

matiche in materia di riforma dei sistemi sanitari e fornire proposte al

Consiglio dei Ministri dell’UE. Nell’ambito di tale Comitato sono stati

creati vari gruppi di lavoro uno dei quali si occupa specificamente

delle problematiche legate alla fornitura di servizi sanitari transfronta-

lieri (Working Group on Cross border health care provision and pur-

chasing). 

6  Cfr. W. Palm e altri, AIM, 2000 e più recentemente la Comunicazione

della Commissione europea del 26.09.2006 che peraltro, lancia una

consultazione pubblica europea per la raccolta di dati ed informazioni

in questa materia.

7  Fenomeno, quest’ultimo, che si registra in maniera assai più fre-

quente di quanto non si possa credere. Le procedure di rimborso,

infatti, risultano talvolta defatiganti in numerosi Paesi europei partico-

larmente quando l’entità della spesa è relativamente alta.

Note



Dal 28 maggio di quest’anno è stata legalizzata una tera-
pia nuova e rivoluzionaria per curare con successo una
delle cause più frequenti di cecità dell’anziano. Ne parlia-
mo con il prof. Massimo Pedrotti, 62 anni, nato a
Guidizzolo in Provincia di Mantova, oggi insegnante
all’Università di Verona e Primario oculista a Vicenza,
dopo essere stato Primario a Mestre e a Trento.

Prof. Pedrotti, cosa sono e a cosa servono i farmaci
anti-VEGF?
L'angiogenesi è un processo dinamico molto complesso,
regolato da un gran numero di fattori che favoriscono o
che inibiscono la crescita dei vasi.
Il VEGF (vascular endothelial growth factor - fattore di
crescita endoteliale vascolare), identificato anche a livello
intraoculare è una molecola che viene prodotta dall’orga-
nismo in condizioni fisiologiche e che ha molteplici fun-
zioni. Normalmente è in equilibrio con altre sostanze che
ne contrastano l’azione, limitandola al necessario, ma in
alcune condizioni cliniche (neoplasie, ischemia, ecc.) que-
sto equilibrio viene alterato e lo stimolo alla formazione di
vasi anomali generato dal VEGF prende il sopravvento sui
sistemi di controllo. Il blocco o l’inibizione del VEGF
aiuta a prevenire la crescita dei vasi sanguigni anomali
che, nel caso del tumore, ne favoriscono la crescita, nel
caso di alcune patologie come la degenerazione maculare
senile, sono alla base delle alterazioni delle strutture ocu-
lari. Gli obiettivi essenziali che si pongono tutti i farmaci
anti-VEGF per iniezione intravitreale sono la riduzione
della formazione di vasi sotto la macula e la riduzione del-
l’edema con miglioramento della funzione visiva. Le
molecole attualmente disponibili per l'utilizzo in oculisti-
ca sono il Bevacizumab (Avastin, Roche); il Pegaptanib
sodico (Macugen, Pfizer) e il Ranibizumab (Lucentis,
Novartis).

Tutti i medici conoscono l’esistenza della degenerazio-
ne maculare senile. Non tutti conoscono però la sua
incidenza casistica nel determinismo della cecità e,

soprattutto, la sua essenza. Può dirci che cos’è la dege-
nerazione maculare senile?
Questa malattia della retina è la principale causa di cecità
nella popolazione di età superiore a 50 anni. È dovuta a
una alterazione della parte centrale della retina (il tessuto
nervoso dell’occhio che funziona come la pellicola di una
macchina fotografica per la cattura delle immagini) chia-
mata “macula”. La macula è responsabile della visione
massima, necessaria per la guida di veicoli, la lettura di
caratteri piccoli, il riconoscimento dei volti, la visione dei
colori, ecc.  
Esistono due forme di degenerazione maculare: la forma
secca e la forma umida. In particolare nella forma “umida”
si sviluppano vasi anomali nella parte posteriore dell'oc-
chio (neovascolarizzazione sottoretinica), che tendono ad
essere molto fragili e talvolta perdono sangue o liquido,
causando il sollevamento della macula dalla sua posizione
normale e determinando visione confusa e distorta. Il
danno maculare si sviluppa rapidamente e, senza tratta-
mento, la perdita della visione può essere grave e rapida.

Ma esistono altre indicazioni al trattamento?
Esistono altre patologie che determinano perdita della
visione a causa di una crescita anomala di vasi sanguigni
sotto la macula. Queste patologie possono comparire
anche in persone giovani e comprendono condizioni quali
la miopia elevata, l’istoplasmosi, le strie angioidi, i traumi
oculari, la retinopatia diabetica proliferante, il glaucoma
neovascolare, l’occlusione della vena centrale della retina
e la stessa retinopatia diabetica proliferante. L’edema
maculare refrattario, rigonfiamento dell’area maculare da
accumulo di liquido, può, inoltre, verificarsi in condizioni
quali le uveiti croniche e dopo impianto di lente intraocu-
lare. In assenza di terapia efficace, la perdita di visione può
progredire e divenire permanente.

Questo fa capire la vastità del pubblico interessato a
questa novità terapeutica. Ma come viene sommini-
strato il farmaco?
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Il farmaco viene somministrato all’interno dell’occhio,
esattamente nella camera posteriore vitrea (iniezione intra-
vitreale) a 3.5-4.0 mm dal limbus per via transcongiunti-
vale dopo aver anestetizzato l’occhio, in genere mediante
il solo utilizzo di colliri anestetici. L’intervento viene effet-
tuato in posizione supina, in un ambiente chirurgico steri-
le (sala operatoria).

E il recupero visivo com’è?
Il recupero dell’acuità visiva è progressivo. L’entità di
visione recuperabile con l’intervento dipende molto dalle
preesistenti condizioni generali dell’occhio e può anche
rendersi necessario ripetere più volte il trattamento. Il
paziente deve ricordarsi che, anche a guarigione avvenuta,
l’occhio va periodicamente controllato dall’oculista; nei
mesi e negli anni successivi all’intervento egli deve quin-
di sottoporsi a controlli periodici.

La sua esperienza personale cosa Le permette di dire a
riguardo?
Nella nostra struttura, l’Ospedale Civile di Vicenza, abbia-
mo già trattato circa 100 casi con buoni risultati. Il tratta-
mento da noi utilizzato prevede la somministrazione intra-
vitreale di 0.06 ml di Avastin dopo anestesia topica ed in
regime ambulatoriale. 
Il Bevacizumab è un anticorpo monoclonale che, estratto
dalla cavia, ha dimostrato di possedere spiccate attività
antiangiogeniche e antiedemigene. Il Bevacizumab è stato
originariamente disegnato e sviluppato per il trattamento
del carcinoma del colon e del retto metastatico per una
somministrazione di 5mg/Kg per via endovenosa. In
ambito oftalmologico viene attualmente utilizzato per via
intravitreale a dosaggi molto inferiori (1.25 mg), a secon-
da dei diversi studi riportati in letteratura. Tali quantità
sono somministrate a cadenza mensile e con regimi di
somministrazione variabili: una o tre iniezioni iniziali e
successive re-iniezioni sulla base di criteri anatomici e
funzionali di persistenza o recidiva della lesione neova-
scolare. I risultati preliminari di pazienti affetti da degene-

razione maculare senile e trattati con bevacizumab intra-
vitreale concordano nell'indicare un rapido miglioramento
anatomo-funzionale nel breve termine (3 mesi) in assenza
di eventi avversi oculari o sistemici di rilievo.

Come sempre, ovviamente, qualche rovescio della
medaglia esiste. In questo caso, quali potrebbero esse-
re i rischi e le complicanze?
Gli eventi avversi più comuni correlati alla somministra-
zione sistemica del farmaco bevacizumab sono: l’iperten-
sione arteriosa; la proteinuria asintomatica; la sindrome
nefrosica; la tromboembolia arteriosa; il rallentamento del
tempo di cicatrizzazione delle ferite; emorragie cutanee
(petecchie, ecchimosi) o mucose (epistassi); perforazioni
gastrointestinali.
Nella somministrazione intravitreale, gli eventi avversi
sono presumibilmente meno importanti. Infatti i pazienti
che ricevono il bevacizumab per malattie oculari sono in
generale in uno stato di salute migliore rispetto ai pazien-
ti con tumori del colon-retto metastatico e ricevono una
dose significativamente inferiore, che è rilasciata solo
all’interno dell’occhio.
I rischi e le complicanze più comuni sono, infatti, legati
essenzialmente alla metodica di somministrazione intravi-
treale, anche questo intervento non sfugge alla regola
generale secondo la quale non esiste chirurgia senza rischi.
In particolare, le complicanze intraoperatorie più comuni
sono la lacerazione della congiuntiva, le lesioni del ciri-
stallino, l’emorragia vitreale e/o coroideale. Mentre nel
decorso post--operatorio le complicanze più temibili
riguardano soprattutto l'infezione interna dell’occhio
(endoftalmite), il distacco retinico, la cataratta e l’aumen-
to della pressione oculare.

Enrico Hüllweck
Sindaco di Vicenza

l’angolo della specialità
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Alla fine, la riforma delle pensioni ha mosso i primi passi,
dal momento che il Consiglio dei Ministri del 20 luglio
u.s. ha operato, per vari aspetti della riforma stessa, talune
scelte tra le ipotesi sul tappeto (illustrate nell’informativa
del n. 4/2007 di questo Giornale).
Ci sono voluti oltre 15 mesi fitti di consultazioni, contrap-
posizioni, mediazioni e accordi separati, ma il risultato
non può certo dirsi soddisfacente.
In estrema sintesi, si è sgretolato lo “scalone” della legge
n. 243/2004, ma si sono aggravati i requisiti per le pensio-
ni anticipate (prima cioé del limite di età), relativamente
alle cessazioni nel quinquennio 1/01/2008 – 1/01/2013.
Inoltre, non sono state toccate le pensioni di vecchiaia per
le donne, ma si sono aggravati i coefficienti di trasforma-
zione delle pensioni contributive (rimandandone, tuttavia,
l’operatività al 2010).
Tanto premesso, è indubbio che l’argomento di maggiore
interesse – a parte il lodevole ma non significativo aumen-
to delle pensioni di basso importo – è stato proprio il
rafforzamento dei requisiti richiesti per le pensioni antici-
pate, nell’arco dei prossimi anni.
Relativamente a detto aspetto, proviamo a fornire le prime
valutazioni sul dettato normativo del Governo in proposi-
to, ratificato a luglio, precisando subito che lo stesso
potrebbe subire integrazioni o modifiche sia da parte dello
stesso Governo nel disegno di legge per la prossima legge
finanziaria (2008), da vararsi entro il 30 settembre p.v., sia,
a maggior ragione, nella fase parlamentare di approvazio-
ne, costituzionalmente dovuta al prossimo 31/12/2007.
Questa è la Tabella dei vari segmenti temporali riguardati
dalle modifiche che interessano, nel quinquennio 2008-
2012 e dal 2013 in poi.

1. Periodo 1/01/2008 – 30/06/2009
In questi diciotto mesi viene a operarsi il superamento
dello scalone previsto dalla legge n. 243/2004, che impo-
neva un incremento di tre punti (da 57 a 60) dell’età ana-
grafica richiesta per le pensioni anticipate.
Invece, la nuova legge richiederà ora in detto periodo la
salita dell’età a 58 anni, fermo restando il requisito di ser-
vizio a 35 anni.

In effetti, però, in considera-
zione che nel 2008 il requisito
anagrafico passa a 58 anni e che
la “finestra” di un ulteriore tratteni-
mento in servizio sarà a cadenza
semestrale (come già previsto dalla
legge Maroni), la riduzione dello scalone viene in concre-
to a dimezzarsi.
Inoltre, viene revocata la tutela quesita, che garantiva a chi
avesse completato i requisiti attuali (57 di età e 35 di ser-
vizio) entro il 2007, di poter andar via alle stesse condi-
zioni anche dal 2008 in poi, nonostante le modifiche che
vengono, o saranno, introdotte nei periodi successivi.
Nella sostanza, la nuova legge favorirà, indubbiamente, i
circa 200.000 dipendenti interessati all’uscita dal lavoro a
breve tempo; ma globalmente si viene ad incidere più
pesantemente sulla residua generalità dei lavoratori dipen-
denti.

2. Periodo dall’1/07/2009 al 31/12/2010
Cominciano, in questi successivi diciotto mesi, le nuove
regole che richiedono la concorrenza di due nuovi ele-
menti: la quota ed il limite minimo di età.
La quota è costituita dalla somma degli anni di età e
degli anni di servizio, restando libera la composizione
tra di essi.
In questo periodo è richiesta una quota 95, che potrebbe
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risultare da 60 di età e 35 di servizio o diversamente. Ma
ciò che risulta più gravoso è che si chiede, altresì, il rag-
giungimento di un’età non inferiore a 59 anni maturabi-
li nell’anzidetto periodo.
Tale ulteriore previsione, tra l’altro, sfavorisce di molto
coloro che hanno maggiore contribuzione, per servizio
reso in giovane età o per periodi di riscatto. Infatti, se un
dipendente nato nel 1952 maturasse, nel 2010, 58 anni
di età e 38 anni di contributi, pur avendo quota superio-
re (58 + 38 = 96) sarebbe obbligato ad un ulteriore anno
di attesa.

3. Periodo dall’1/01/2011 al 31/12/2012
Continua l’appesantimento dei requisiti: in questi due anni
si richiederà una quota 96 ed un limite di età non inferio-
re ai 60 anni. In detti casi, la norma impone con i 60 anni
di età almeno un requisito di servizio di 36 anni. Viene,
così, a cadere uno scudo finora inderogabile, che era quel-
lo della sufficienza di un periodo di servizio di 35 anni.
4. Periodo dall’1/01/2013 in poi
È la previsione dei requisiti per le cessazioni anticipate dal

2013 fino all’avvento di nuova legge di riforma. Qui si
richiederà una quota 97, con un limite inderogabile di età
non inferiore a 61 anni.
Detti requisiti sono obbliganti per i dipendenti uomini
avendo, invece, le donne la possibilità di far ricorso, in
alternativa, alla pensione di vecchiaia, che è maturabile, al
momento, con 60 anni di età e 20 anni di servizio (restan-
do così superata la quota).

5. Deroga
Al quadro dei requisiti sopra indicato viene consentita
dalla nuova legge una sola deroga, cioè quella a favore dei
lavoratori “usurati”.
Il riguardo specifico è ai lavoratori individuati nel decreto
Salvi del 1999, quelli impegnati nei lavori con turni not-
turni, gli addetti a linee a catena e quelli addetti a mezzi
pubblici pesanti, per un numero complessivo di circa 1,4
milioni di dipendenti. Si tratta, comunque, di un numero
limitato, per ovvi motivi di contenimento dei costi.
Per detti lavoratori l’esodo anticipato verrebbe consentito,
al momento, con gli attuali requisiti (57 anni di età e 35 di
servizio) salvo successiva, ulteriore modulazione. In pro-
posito, è intuibile che la deroga in questione sarà motivo
di richiesta da parte di altre categorie e sindacati, con pre-
vedibile conflittualità e aggravamento della spesa.

6. Finestre
È un istituto che aggrava ulteriormente i requisiti per la
cessazione anticipata che, forse, sarebbe stato più oppor-
tuno eliminare. La “finestra” viene ora elevata a cadenza
semestrale, per cui se i requisiti sopra precisati si matura-
no nel primo semestre dell’anno, dovrà saltarsi il semestre
seguente restando l’uscita consentita solo dal 1° gennaio
dell’anno successivo. In concreto, non più quattro ma due
uscite all’anno.
Una novità anche per i 40 anni di servizio, prima esentati
ed ora del pari soggetti a finestre, sia pure mantenendo la
attuale cadenza trimestrale (come era per la generalità
delle pensioni di anzianità).
Si ritiene utile confermare che le attuali regole per le pen-
sioni anticipate (57 di età e 35 di servizio) restano operan-
ti, nel caso in cui i predetti requisiti siano completati entro
il 31/12/2007. Nulla osta, quindi, per l’uscita in detti casi
alla data del 1° aprile 2008, anche qui secondo la vigente
cadenza trimestrale di finestra.



Si ritiene opportuno riportare l’adeguamento dei coeffi-
cienti ed importi con i nuovi valori per il 2007 al fine della
retribuzione contributiva, nonché per la misura e le ridu-
zioni della prestazione, tenendo conto che l’indice ISTAT,
per l’anno 2006, è risultato pari al 2,00 %.

1. Aumento contributo personale
Per effetto della nuova finanziaria, l’aliquota contributiva
dovuta, dal 1/01/2007, dagli iscritti all’INPDAP (persona-
le degli Enti locali), è aumentata dello 0,3%. Pertanto, la
nuova misura dovuta dal lavoratore è pari all’8,85%, men-
tre il contributo globale (datore di lavoro + iscritto) sale a
32,65%.

2. Minimale e massimale contributivi annui

Per l’anno 2007, il minimale contributivo è pari a
€ 9.071,92.
Sempre per l’anno 2007, il massimale contributivo annuo
della base contributiva e pensionabile, per i nuovi iscritti
dall’1/01/1996 (sistema di tipo contributivo) è pari a
€ 87.186,91.
L’aliquota aggiuntiva dell’1%, a carico dell’iscritto, è
dovuta per l’importo di retribuzione superiore a
€ 40.083,00 (salvo aggiornamento).
Da ultimo, l’importo massimale contributivo per i diretto-
ri generali, amministrativi e sanitari delle ASL ammonta a
€ 158.927,86.

3. Aumento costo vita per i pensionati (perequazione
automatica)
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Dal 1° gennaio 2007, gli aumenti sui trattamenti in godi-
mento (per cessazioni anteriori al 31/12/2006) sono stati i
seguenti:

fasce d’importo % di aumento ISTAT  Aliquota

fino a € 1.282,74 100 2,0 %

da € 1.282,74 a 2.137,90 90 1,8 %

oltre a € 2.137,90 75           1,5 %

4. Importo trattamento minimo
L’importo mensile, per l’anno 2007, corrispondente ad un
incremento nella misura del 2,0%, è pari a € 436,14
(importo annuo pari a € 5.669,82).
Si ricorda che, in caso di più compartecipi a pensione di
reversibilità, il minimo va garantito ad ogni compartecipe.
Lo stesso importo interessa la determinazione dei limiti di
trattamento per l’applicazione delle riduzioni per i divieti
di cumulo. Il diritto all’integrazione in esame è escluso per
le pensioni calcolate esclusivamente con il sistema contri-
butivo.

5. Retribuzione massima pensionabile 
(sistema retributivo)

Per la liquidazione della pensione a sistema retributivo
con decorrenza nell’anno 2007, il valore delle fasce retri-
butive e della percentuale di abbattimento (quota B e
“tetto”) è il seguente: 

Fasce di retribuzione annue pensionabili e aliquote di rendi-

mento per pensioni decorrenti dall’1.01.2007

Retribuzione Aliquota pensionistica

fino a € 40.083,00 2%

oltre a € 40.083,00 1,60%

fino a € 53.310,39 (abbattimento del 20%)

oltre ad € 53.310,39 1,35%

fino ad € 66.537,78 (abbattimento del 32,5%)

oltre ad € 66.537,78 1,10%

fino ad € 76.157,70 (abbattimento del 45%)

oltre ad € 76.157,70 0,90%
(abbattimento del 55%)

Va tenuto presente che, per effetto della legge n. 449/1997,
il “tetto” è stato omogeneizzato alle regole dell’assicura-
zione generale obbligatoria per la contribuzione
dall’1/01/1998, fermo rimanendo per il quinquennio

1993-1997 la riduzione per il solo supero dell’ultima
fascia (quella superiore a € 76.157,70) ed in misura pari
al 50% del valore INPS.

6. Retribuzione pensionabile (sistema contributivo)

Anno Massimale in euro

1996 68.172,31

1997 70.881,03

1998 72.035,41

1999 73.332,23

2000 74.505,62

2001 76.442,85

2002 78.506,61

2003 80.390,77

2004 82.400,54

2005 84.048,55

2006 85.477,37

2007 87.186,91

Nel sistema contributivo la retribuzione eccedente i pre-
detti limiti non viene presa a riferimento per il calcolo del
montante contributivo annuo.
Detto sistema è operante per i nuovi iscritti dall’1/01/1996
(senza anzianità contributiva pregressa) e per coloro che
optano per la pensione con il sistema contributivo (D.Lgs.
28/09/2001, n. 335).
I coefficienti di trasformazione del capitale accantonato
per il calcolo della pensione contributiva sono contenuti
nella Tabella A, allegata alla L. 335/1995.
Gli stessi coefficienti vanno raggruppati a mese. A tal fine
il coefficiente di trasformazione va incrementato di tanti
dodicesimi della differenza tra il coefficiente previsto per
gli anni compiuti e quello immediatamente superiore, tra-
lasciando la frazione di mese.

7. Riduzione per le invalidità
Per il 2007, la riduzione della pensione di inabilità previ-
sta dall’art. 1, c. 42 e Tabella G della legge n. 335/1995,
opera nel modo seguente:

Redditi Percentuale di riduzione
fino a € 22.679,28 Nessuna
oltre a € 22.679,28 e fino a 28.349,10 25 %
oltre a € 28.349,10 50%
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Vanno valutati solo i redditi da lavoro dipendente o auto-
nomo (al netto dei contributi previdenziali e assistenziali),
nonché i redditi di impresa.

8. Riduzione per le reversibilità
Per il 2007, la riduzione della pensione di reversibilità,
prevista dall’art. 1, c. 41 e lettera F della legge n.
335/1995, opera nel modo seguente:

Redditi Percentuale di riduzione

fino a € 17.009,46 Nessuna

oltre a € 17.009,46 e fino a 22.679,28 25

oltre a € 22.679,28 e fino a 28.349,10 40

oltre a € 28.349,10 50

A titolo esemplificativo, la vedova vedrebbe il proprio
trattamento di reversibilità, per l’ultima ipotesi, ridotto al
50% della diretta.
La Tabella F non si applica quando nel nucleo superstiti
sono presenti, da solo o con i genitori, figli di minore età
ovvero studenti o maggiorenni inabili.
Nel reddito da considerare al presente fine non vanno
conteggiati la casa di abitazione e la pensione di reversi-
bilità che interessa.
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LA CONTROVERSIA
MEDICI ASL DI EMPOLI
IL PARERE DEL COMITATO DEI GARANTI È “OBBLIGATORIO
E VINCOLANTE” (DUE SENTENZE DEL TRIBUNALE DEL LAVORO DI FIRENZE 
CONFERMANO IL SIGNIFICATO LETTERALE DELLA NORMA)

In Toscana ai primi di giugno si è verificato un aspro
scontro tra le OO.SS. mediche e l’Assessore alla Salute
in merito al licenziamento “per giusta causa” di due
ginecologi operato dall’ASL 11 di Empoli, nonostante il
parere contrario del Comitato dei Garanti.

Il Fatto
Una donna viene ricoverata in Ostetricia, per prodromi di
travaglio; il ginecologo di guardia decide di effettuare un
cesareo, in quanto la donna è già stata cesarizzata e ne
predispone la preparazione. Dopo circa due ore fa chia-

mare i due Colleghi presenti in reparto, invitandoli ad
aiutarla nell’intervento. I due Colleghi sono al momento
impegnati in altre attività e chiedono di attendere l’arri-
vo del Collega in servizio nel pomeriggio, che viene
avvertito dell’urgenza.
Il medico di guardia insiste per intervenire subito, ipotiz-
zando una sospetta rottura di utero, e nonostante che uno
dei due Colleghi contesti questa diagnosi e lo inviti nuo-
vamente ad attendere l’arrivo del medico già chiamato,
inizia comunque il cesareo con l’infermiera di sala; il
medico arriva 10’ dopo e aiuta a concludere l’intervento.
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Nel registro operatorio viene registrata una soluzione di
continuo della parete uterina. Sia la madre che il neona-
to hanno un decorso regolare, senza alcuna complicazio-
ne.
L’Azienda, su segnalazione del Responsabile di struttu-
ra, assente quel giorno e non rintracciabile telefonica-
mente, apre il provvedimento disciplinare al fine del
quale propone il recesso ex art. 2119 c.c. ed invia la
documentazione al Comitato dei Garanti.

Parere del Comitato dei Garanti
Il Comitato dei Garanti ha esaminato la vicenda in più
sedute, chiedendo chiarimenti ed integrazione della
documentazione (la cartella clinica in particolare)
all’Azienda prima di prendere la sua decisione. 
Gli interessati, nell’audizione di fronte al Comitato, ave-
vano rimarcato il fatto che, a loro parere, non vi era una
situazione di emergenza, ma di urgenza “programmata”
e questo era dimostrato dai tempi e dalle procedure pre-
senti nella cartella clinica, perché, altrimenti, non si
sarebbero mai rifiutati di dare il loro aiuto come già più
volte successo in passato.
Nel caso in esame, invece, avevano chiesto alla Collega
di attendere, senza rischio per la paziente, l’arrivo di un
altro medico, consentendo loro di finire di espletare le
attività delle quali si erano dovuti caricare per l’assenza
di ben tre medici sui sei previsti (uno di questi era nei
turni, nonostante il suo contratto non fosse ancora stato
rinnovato).
Il Comitato ha ritenuto che le osservazioni fossero con-
fermate dalla dinamica dei fatti come descritta dalla
documentazione fornita dall’Azienda e, pur evidenzian-
do che la condotta dei due medici non corrispondeva ad
un diligente adempimento delle obbligazioni che li
riguardano, con riferimento alla giurisprudenza della
Corte di Cassazione in materia di “giusta causa”, ha
espresso parere negativo alla proposta di recesso, in
quanto “i fatti … imputati non presentano quegli estremi
di gravità, né sotto il profilo oggettivo né sotto quello
soggettivo, che sono necessari per integrare una giusta
causa di recesso ai sensi dell’art. 2119 c. c. “.

Evoluzione
L’Azienda procede comunque al recesso (ex art. 2119)
attestando di aver ricevuto il parere del Comitato dei
Garanti, ma senza indicare che fosse negativo e senza
controdedurlo.

Le OO.SS. regionali della dirigenza medica chiamano
immediatamente in causa l’Assessore regionale alla
Salute invitandolo a far rispettare il CCNL da parte di un
direttore generale legato da rapporto fiduciario alla
Giunta, essendo assolutamente inutile qualsiasi tentativo
di confronto diretto con tale soggetto.
L’Assessore rifiuta, asserendo che non ha l’autorità di
intervenire e che si rimette alle valutazioni della
Magistratura, e le OO.SS. rompono le relazioni sindaca-
li fino al ristabilimento del doveroso rispetto del nostro
CCNL anche in Toscana; nello stesso tempo avviano un
ricorso ex art. 28 L. 300/70 (comportamento antisinda-
cale), mentre i Colleghi licenziati avviano un procedi-
mento ex art. 700.
È opportuno segnalare che la vicenda si prestava al lin-
ciaggio mediatico, ma i giornalisti che se ne sono occu-
pati non si sono prestati al gioco tentato dalla
Controparte ed hanno sempre riportato le due tesi, con
estrema correttezza professionale.

Le sentenze
Il Giudice del Lavoro ha respinto il ricorso dei sindacati,
perché la norma di garanzia è a tutela del singolo e non
di interessi collettivi (tutelati dai sindacati) e, comunque,
si tratta di un episodio sporadico, affermando però che il
parere del Comitato dei Garanti è obbligatorio e vinco-
lante e che quindi l’Azienda di Empoli ha violato il
CCNL, ignorandolo nel procedere al licenziamento. La
sentenza afferma inoltre che il CCNL ha legittimamente
normato in materia.
L’ASL e l’Assessore hanno subito cantato vittoria, senza
capire che quanto affermato dal Giudice confermava pie-
namente la tesi dei sindacati.
La sentenza sul ricorso dei due medici ha segnato invece
la sconfitta dell’arroganza datoriale. Il Giudice del
Lavoro, infatti, ha dichiara “nullo” il provvedimento di
recesso operato dall'Azienda perché in violazione della
procedura prevista dalla contrattazione collettiva ed ha
ordinato il reintegro nel posto di lavoro dei due gineco-
logi, riconfermando che il CCNL è legittimo e piena-
mente applicabile.
I due Giudici hanno espresso il proprio parere sulla legit-
timità degli articoli dei CCNL, che prevedono l’obbliga-
torietà ed il vincolo per le Aziende del parere del
Comitato, in quanto vi è una sentenza della Corte di
Appello di Firenze (riferita ad un caso del 2001) alla
quale aveva fatto riferimento l’ASL 11, che giudica ille-




